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INDICAZIONI E CRITICITA’ DEL TRATTAMENTO NON 
OPERATORIO DEI TRAUMI ADDOMINALI CHIUSI 
 
 
“Di fronte alle lesioni traumatiche degli organi parenchimatosi 
addominali, nessun approccio è altrettanto radicale della 
gestione incruenta” 
Christian Albert Theodor Billroth (Bergen auf Rügen, 26 Agosto 1829 – 
Abbazia, 6 Febbraio 1894) 
 
Il trauma rappresenta la quarta causa di morte in tutto il mondo e la 
prima per soggetti di età inferiore a 40 anni nei paesi industrializzati. La 
rilevanza all’interno della patologia traumatica del coinvolgimento 
addominale è notevole sia in termini di incidenza che di mortalità e esiti.  
L’interesse verso l’ottimizzazione del percorso diagnostico 
terapeutico, dato il forte impatto che risorse disponibili e formazione 
professionale esercitano sull’outcome clinico del paziente, ha comportato 
una costante evoluzione nelle modalità di gestione del politraumatizzato. 
Se il trattamento incruento delle lesioni dei parenchimi addominali da 
trauma chiuso sembra a oggi essere l’unico potenzialmente in grado di 
consentire la restitutio ad integrum anatomica e funzionale restano da 
definire quali siano i criteri di inclusione e i fattori di rischio predisponenti 
il fallimento così da poter attribuire a ogni paziente una classe di rischio 
in base alla quale tessere la programmazione terapeutica e pianificare il 
follow up.    
Questo studio ha come obiettivo la valutazione retrospettiva delle 
modalità di gestione e l’analisi delle criticità del trattamento incruento 
delle lesioni degli organi parenchimatosi addominali da trauma chiuso nei 
pazienti presi in carico dall’U.O. di Chirurgia d’Urgenza Universitaria negli 





EPIDEMIOLOGIA E STORIA DEL TRAUMA 
Il trauma fa parte delle patologie ad alta complessità con una 
mortalità che raggiunge il 10%. Le lesioni non penetranti, conseguenti a 
incidenti stradali (50-75% dei casi), cadute accidentali, precipitazione e 
infortuni sul lavoro, rappresentano i 2/3 dei traumi addominali totali. Gli 
organi parenchimatosi addominali sono coinvolti nel 31% dei politraumi, 
milza e fegato sono gli organi maggiormente interessati con una 
frequenza del 13% e 16% rispettivamente (1). L’incidenza è maggiore nel 
sesso maschile (M/F:60/40) con picco massimo tra i 14 ed i 30 anni di 
età. Secondo quanto pubblicato nel 2011 dal Centro Nazionale di 
Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute dell’ 
Organizzazione Mondiale della Sanità il trauma rappresenta la nona 
causa di morte nel mondo fra gli adulti, la prima fra i 15 e i 19 anni e la 
seconda nelle fasce di età 10-14 e 20-24 anni. Mortalità ed esiti in 
termini di disabilità sono fortemente influenzati dalle risorse disponibili 
per la gestione del paziente politraumatizzato oltre che dal fattore tempo 
(golden hour). La relazione diretta esistente tra tempo intercorso 
dall’evento lesivo al trattamento definitivo e la sopravvivenza nei pazienti 
traumatizzati è stata descritta per la prima volta da R. Adams Cowley 
della Shock Trauma Unit di Baltimora nel Maryland. Cowley osservò che 
tra i pazienti assegnati al trattamento definitivo entro un’ora dall’evento 
lesivo la sopravvivenza raggiungeva l’85%. L’obiettivo da perseguire è 
quindi, ridurre i tempi pre-ospedalieri e quelli necessari alla valutazione 
primaria senza interferire sulla qualità delle cure offerte. L'adozione di 
protocolli specifici di gestione e l’adesione a linee guida codificate 
consentono l’ottimizzazione del percorso diagnostico e terapeutico.  
IL TRAUMA SPLENICO 
Le lesioni spleniche da trauma non penetrante sono la conseguenza 
di compressione diretta dell’organo o di forze di decelerazione. La milza 
si contraddistingue da tutti gli altri organi per ospitare nella polpa rossa 
un sistema circolatorio terminale completamente aperto in cui, cioè, il 
sangue passa attraverso spazi non rivestiti da endotelio o altre cellule 
formanti barriera. In aggiunta la milza riceve il 5% della gittata cardiaca, 
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principalmente attraverso l’arteria splenica rappresentando uno degli 
organi più riccamente vascolarizzati dell’organismo umano. Ogni 
sanguinamento splenico può di conseguenza, rappresentare un rischio 
per la vita e le lesioni spleniche se misconosciute sono la più comune 
causa di morte prevenibile associata al trauma. Le modalità di 
presentazione clinica delle lesioni spleniche traumatiche possono variare 
notevolmente, ma pressoché costante è la presenza di dolore riferito alla 
spalla sinistra (segno di Kehr) oltre che l’associazione con fratture delle 
ultime coste di sinistra (dalla IX alla XII). Fino al 25% dei pazienti con 
fratture delle ultime quattro coste di sinistra presenta, infatti, lesioni 
spleniche di grado variabile.   
A discapito delle frequenti testimonianze aneddotiche sulla fattibilità del 
salvataggio splenico il trattamento routinario delle lesioni traumatiche 
della milza è stato per lungo tempo la splenectomia. Risale al 1911 
l'identificazione, da parte di Kocher, della splenectomia quale unico 
trattamento possibile in caso di lesione traumatica della milza con 
l’obiettivo di garantire il controllo del sanguinamento immediato ed 
evitare l’emorragia differita. Supportata dalla letteratura del secondo 
dopoguerra che consentì la standardizzazione della procedura chirurgica 
riportando la più bassa mortalità da inizio secolo per lesioni spleniche 
isolate la condotta interventistica è stata per decenni quella 
comunemente accettata. Tuttavia già Billroth (1829-1894) intuì il 
potenziale auto-riparativo della milza attraverso il rilievo autoptico 
condotto su una donna di 43 anni deceduta a distanza di 5 giorni da un 
trauma da precipitazione per le lesioni addominali e craniche riportate. 
L'osservazione degli esiti della lacerazione splenica e l'assenza di evidenti 
segni di recente sanguinamento portarono Billroth alla conclusione che la 
lesione splenica fosse guarita spontaneamente e completamente. Da qui 
il postulato che di fronte a lesioni traumatiche dei parenchimi addominali, 
nessun approccio fosse altrettanto radicale della gestione incruenta. 
L’incentivo al cambiamento della gestione delle lesioni spleniche 
traumatiche, è da ascriversi alla crescente consapevolezza del ruolo della 
milza nell’immunocompetenza. Nota fin dall'inizio del XX secolo, con gli 
studi sperimentali condotti su animali da Morris e Bullock, l’importanza 
immunologica della milza è stata ufficializzata solo nel 1952, con la 
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pubblicazione di King e Shumacker e ribadita nel 1969 con la descrizione 
dell’Overwhelming Post-Splenectomy Infection associata all’1–2,1% delle 
splenectomie e gravata da una mortalità dello 0,6–0,9%. Si ripropose, 
quindi, dopo i primi tentativi condotti da Zokoff nel 1897, l’intenzione di 
una chirurgia di salvataggio basata sui principi dettati nel 1930 da 
Dretzka, Chief of Surgery al Detroit Receiving Hospital, che descrisse 
minuziosamente la tecnica chirurgica della splenorraffia da lui eseguita in 
un paziente pediatrico. Gli insoddisfacenti tassi di successo, l'elevato 
rischio di recidiva di sanguinamento e la frequente necessità di ricorrere 
a emotrasfusioni hanno mostrato i limiti e gli svantaggi di tale tecnica 
portando a relegare l’applicazione della metodica a casi selezionatissimi. 
Conscio del ruolo protettivo della milza nei confronti delle infezioni 
batteriche e ridimensionato lo spettro delle emorragie differite, 
Wanborough diede inizio alla gestione non operatoria (NOM) delle lesioni 
spleniche al Sick Children's Hospital di Toronto. Nonostante un iniziale 
scetticismo circa la fattibilità e la sicurezza del trattamento conservativo 
nei pazienti adulti, grazie ai risultati incoraggianti ottenuti in ambito 
pediatrico, tale approccio è assurto oggi a trattamento di scelta in caso di 
lesioni spleniche traumatiche qualora sussistano condizioni di stabilità 
emodinamica assenza di lesioni associate necessitanti laparotomia e 
segni di peritonismo. Sebbene ancora oggi la più frequente indicazione 
alla laparotomia esplorativa in caso di trauma addominale chiuso, faccia 
seguito al riscontro di lesioni spleniche, nella moderna pratica clinica il 
ricorso alla gestione non operatoria è sempre più diffuso (2). L’efficacia e 
sicurezza del trattamento incruento delle lesioni spleniche di basso grado 
(grado I e II AAST) è ampiamente documentata, maggiore cautela è 
richiesta nell’approccio osservazionale alle lesioni più complesse specie 
quando alterazioni patologiche concomitanti inficino l’attendibilità 
dell’esame clinico(3). Al fine di minimizzare le possibilità di errore grande 
attenzione è posta nell’identificazione di quei reperti obiettivabili che 
possano predire il fallimento della gestione incruenta. La presenza di 
emoperitoneo diffuso così come il riscontro TC di spandimento di mezzo 
di contrasto sono considerati i fattori predittivi maggiormente 
significativi. La gestione osservazionale dei traumi splenici nei pazienti 
adulti ha un tasso di insuccesso che si attesta intorno al 15-20%. 
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Sembra quindi evidente la necessità di garantire a questi pazienti un 
periodo di stretto monitoraggio presso una struttura adeguata che 
disponga di un rapido accesso alla diagnostica strumentale, angiografica 
e alla sala operatoria. 
IL TRAUMA EPATICO 
Le lesioni epatiche maggiori hanno rappresentato per molto tempo la 
principale causa di decesso associata a trauma addominale con tassi di 
mortalità del 10-15% (4). Nelle ultime tre decadi la diagnosi delle lesioni 
epatiche traumatiche ha subito un incremento d’incidenza come risultato 
della maggior frequenza e dell’elevata cinetica degli incidenti stradali più 
spesso in causa nell’eziopatogenesi oltre che del miglioramento delle 
tecniche diagnostiche. Il ricorso routinario all’esame TC ad alta 
risoluzione ha mostrato inoltre che il fegato e non la milza è l’organo 
parenchimatoso più comunemente coinvolto nei traumi addominali 
chiusi. In opposizione all’aumento d’incidenza, l’ottimizzazione della 
gestione del paziente traumatizzato ha garantito la progressiva riduzione 
della mortalità organo correlata(5).  
La gestione delle lesioni traumatiche del fegato per decenni è stata di 
tipo prettamente chirurgico. Abbandonare il ricorso alla chirurgia epatica 
maggiore in favore di un approccio minimalista teso al controllo 
dell’emorragia e alla prevenzione delle infezioni, i progressi della tecnica 
anestesiologica, rianimatoria e dell’antibioticoterapia hanno consentito la 
riduzione dei tassi di mortalità tra i pazienti necessitanti d’intervento 
chirurgico. Gli incoraggianti successi riportati dal trattamento incruento 
delle lesioni spleniche, la possibilità di accedere a metodiche d’imaging 
sempre più raffinate e in grado di consentire la precisa stadiazione delle 
lesioni epatiche e di escludere la presenza di lesioni associate 
necessitanti l’intervento chirurgico, hanno consentito l’introduzione e il 
progressivo diffondersi del trattamento non operatorio dei traumi epatici. 
Le nuove possibilità terapeutiche offerte dai progressi in campo 
radiologico interventistico hanno spinto l’indicazione alla gestione 
osservazionale anche di fronte alle lesioni di più alto grado (gradi AAST 
IV e V)(3;6) consentendo non solo il dominio delle fonti emorragiche, ma 
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la risoluzione di parte delle complicanze della gestione non operatoria 
(emobilia: 0,2 – 0,3%; emorragia differita: <3%; ascesso epatico e 
bilioma: < 0,5%; lesioni della VBP (7)) cosicché la percentuale di pazienti 
gestiti con approccio incruento è andata progressivamente 
incrementando a partire dal 1990. L’esame obiettivo nel paziente 
traumatizzato è spesso non dirimente, fino al 40% delle lesioni epatiche 
può essere misconosciuta alla valutazione clinica. Pertanto nel paziente 
emodinamicamente stabile l’opinione è concorde nel raccomandare il 
ricorso a approfondimento mediante esame TC. Lo sforzo teso 
all’ottimizzazione del percorso terapeutico del paziente traumatizzato ha 
portato all’individuazione di fattori predittivi d’insuccesso dell’approccio 
non operativo. In particolare anche se non unanimemente riconosciuti, 
risultano più frequentemente in causa la presenza di emoperitoneo 
diffuso, lo stravaso di mezzo di contrasto e il grado OIS IV e V dell’AAST. 
Con la stessa finalità, la stabilità emodinamica, l’assenza di peritonismo, 
la possibilità di eseguire rivalutazioni seriate, di approfondire 
l’inquadramento clinico mediante esame TC e l’assenza di lesioni 
addominali richiedenti intervento chirurgico, sono stati individuati quali 
criteri minimi imprescindibili per l’attuabilità del trattamento incruento.  
 
IL TRAUMA RENALE 
Circa l’80% delle lesioni traumatiche renali negli Stati Uniti è 
conseguenza di un trauma chiuso. Il coinvolgimento del parenchima 
renale è gravato da un’incidenza del 5% di perdita d’organo. Le forze 
lesive in causa, la presenza di ematuria, così come i reperti dell’esame 
fisico guidano l’inquadramento clinico mentre l’esame TC rappresenta il 
gold standard per la stadiazione anatomica delle lesioni traumatiche. La 
struttura anatomica del rene bene si presta al trattamento 
osservazionale. Il rene ha una vascolarizzazione arteriosa terminale con 
una distribuzione dei vasi afferenti al parenchima di tipo segmentale. 
Sotto lo stimolo di un trauma chiuso le lacerazioni renali avvengono 
all’interno del parenchima lungo linee di forza che tendono a preservare i 
vasi segmentali, è l’espansione dell’ematoma a disgregare il parenchima 
e determinare il danno. Lo spazio retroperitoneale, chiuso intorno al 
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rene, tampona gli ematomi contribuendo ad arrestando i sanguinamenti 
attivi. Il rene è infine ricco di fattori tissutali promoventi la coagulazione 
attraverso l’attivazione della via estrinseca. Circa l’85% dei pazienti con 
trauma renale può essere indirizzato al trattamento incruento. Sono 
tassativamente escluse dalla gestione osservazionale, secondo le 
indicazioni emerse nel 2004 dalla Consensus Conference della Societé 
Internazionale d’Urologie in associazione con la World Health 
Organization, le lesioni gravate dalla presenza di un’emorragia 
persistente life-threatening, dall’avulsione del peduncolo renale o da un 
ematoma pulsante in espansione o esteso oltre lo spazio 
retroperitoneale. La gestione osservazionale è indicata in pazienti 
emodinamicamente stabili che abbiano compreso la possibilità di 
ricorrere a una nefrectomia in seconda battuta per il controllo 
dell’ipertensione o di complicanze legate alla presenza dell’ematoma. Il 
trattamento incruento si è affermato come lo standard di cura per le 
lesioni di grado I, II e III risultando vincente in caso di contusione, 
lacerazione contenuta all’interno del parenchima renale, modesto 
spandimento di urina iodata o mezzo di contrasto. Ne emerge come 
l’appropriata valutazione della severità del danno mediante diagnostica 
TC giochi un ruolo centrale nell’ottimizzare il percorso terapeutico. Le 
tecniche di radiologia interventistica hanno ampliato il campo d’azione 
estendendolo al trattamento osservazionale del trauma renale. Il 
drenaggio percutaneo di raccolte perirenali o di urinomi è impiegato per 
risolvere complicanze del trattamento osservazionale, l’arteriografia con 
embolizzazione selettiva o stenting vascolare e il “tutoraggio” della via 
urinaria consentono l’ottimizzazione dei risultati del Non Operative 










TRATTAMENTO NON OPERATORIO: STATO DELL’ARTE  
 
La gestione non operatoria delle lesioni traumatiche addominali non 
penetranti è a oggi di larga diffusione e, parlando in termini generali, il 
consenso sulla sua sicurezza ampio. La gestione incruenta è il 
trattamento di scelta per l’85% delle lesioni traumatiche spleniche(8-
12;16;17), il 70-90% di quelle epatiche(13-15;16;17) e l’85% di quelle renali 
come confermato dalla valutazioni dei dati dell'American Trauma Data 
Base a opera di Tinkoff del 2008(18).  Il paziente politraumatizzato, come 
noto, pone problematiche del tutto peculiari che ne rendono complesso 
l’inquadramento clinico e alimentano il dibattito sulla standardizzazione 
dei percorsi terapeutici. In particolare la diffusione sempre maggiore 
della gestione non operatoria se da un lato evita i rischi connaturati alla 
laparotomia diagnostica e terapeutica dall’altro aumenta le probabilità di 
misconoscere lesioni potenzialmente fatali esponendo il paziente alle 
eventuali complicanze e al possibile fallimento del trattamento 
osservazionale. Il primo problema pertanto che necessita una definizione 
è l’individuazione dei criteri d’inclusione alla gestione non operatoria e 
dei fattori predisponenti il suo fallimento così da poter attribuire a ogni 
paziente una classe di rischio in base alla quale tessere la 
programmazione terapeutica e pianificare il follow-up.  
 
Criteri d’inclusione: punto di partenza unanimemente condiviso è 
l’indicazione alla laparotomia immediata nel caso in cui il paziente versi 
in condizioni di instabilità emodinamica associata a evidenza di 
emorragia intra-addominale (versamento libero allo studio ecografico con 
metodica FAST o al DPL) o manifesti segni di peritonismo.  
Prerequisito all’attuabilità del NOM è la disponibilità da parte della 
struttura di accoglienza delle risorse logistiche, tecnologiche e umane 
necessarie a fronteggiare la gestione osservazionale. L’ottimizzazione 
dell’approccio al paziente traumatizzato passa attraverso la stesura e 
adesione a protocolli formali scritti con l’obiettivo  di standardizzare il 
percorso diagnostico e terapeutico. I dati emersi dal lavoro di Peizman 
(19) e confermati nel 2005 dalle osservazioni di Fata (20) sottolineano a tal 
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proposito, come la variabilità nella condotta individuale dei medici 
coinvolti contribuisca al fallimento del trattamento incruento. 
La codifica di line guida per la gestione non operatoria delle lesioni 
traumatiche epatiche e spleniche avvenuta nel 2012 per opera 
dell’Eastern Association for the Surgery of Trauma (AAST) ha 
ufficializzato il superamento di quelli che erano un tempo considerati 
fattori precludenti la gestione osservazionale. In particolare la severità 
del danno d’organo, l’entità dell’emoperitoneo, la presenza di 
spandimento di mezzo di contrasto all’esame TC, lo stato neurologico, 
l’età del paziente e l’evidenza di lesioni associate non rappresentano 
controindicazioni assolute al NOM.  
 
Linee guida “Eastern Association for the Surgery of Trauma” 2012 
GRADO* 1 
 
I pazienti che presentano evidenza clinica di peritonismo o instabilità 
emodinamica devono essere sottoposti alla laparotomia d’urgenza. 
GRADO* 2 
 
Il ricorso routinario alla laparotomia non è indicato in caso di stabilità 
emodinamica in assenza di segni di peritonismo in pazienti con trauma 
splenico o epatico isolati 
La severità del trauma d’organo, l’età (>55 anni) lo stato neurologico e la 
presenza di lesioni associate non pongono controindicazione al NOM in 
presenza di stabilità emodinamica 
In caso di stabilità emodinamica e assenza di peritonismo l’esame TC può 
essere eseguito per valutare la presenza e severità della lesione d’organo 
L’angiografia può essere eseguita nei pazienti emodinamicamente normali 
con lesioni spleniche di grado 3 AAST o superiori, emoperitoneo moderato e 
evidenza di sanguinamento in atto; l’angiografia con embolizzazione può 
rappresentare la prima linea di trattamento in pazienti con lesioni epatiche e 
risposta transitoria alle manovre di stabilizzazione emodinamica o può 
essere impiegata in caso di stravaso di mezzo di contrasto in lesioni 
spleniche o epatiche in presenza di emodinamica normale 
Il NOM deve essere eseguito in ambiente idoneo a garantire monitoraggio 
adeguato, esami fisici seriati e una sala operatoria disponibile 24/7 
GRADO* 3 
 
La necessità e la frequenza dei controlli radiologici sono guidati dalla 
persistenza di una risposta infiammatoria sistemica, dolore addominale 
persistente o in aumento, una non altrimenti spiegabile perdita di 
emoglobina 
Lo spandimento TC del mezzo di contrasto non è di per sé un’indicazione 
assoluta alla laparotomia o angiografia interventistica. Devono essere 
considerati anche l’età del paziente, il grado della lesione, la presenza 
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d’ipotensione 
L’angiografia può essere usata in aggiunta al NOM nei pazienti ad alto 
rischio di sanguinamento differito o come indagine di livello superiore per 
identificare anomalie vascolari come gli PSA a rischio di sanguinamento 
tardivo 
La profilassi farmacologica della malattia tromboembolica può essere usata 
nei pazienti con traumi isolati splenici o epatici senza aumentare il tasso di 
fallimento del NOM anche se il timing ottimale per l’inizio del trattamento 
non è stabilito 
Le procedure interventistiche per il trattamento delle complicanze (leak 
biliare, bilioma, peritonite biliare, ascesso epatico, ascite biliare, emobilia) di 
lesioni epatiche trattate non operatoriamente includono ERCP, angiografia, 
laparoscopia, drenaggio percutaneo 
* Grado di evidenza 
 
La Consensus on Genitourinary Trauma della Société Internationale 
d’Urologie datata 2004 propone un percorso valutativo e terapeutico del 
trauma renale all’interno del quale la gestione incruenta si colloca come 
una valida opzione terapeutico. L’esplorazione chirurgica è tuttavia 
ritenuta imprescindibile qualora la lesione renale sia responsabile di un 
sanguinamento persistente e potenzialmente letale o in presenza di 
avulsione del peduncolo renale (lesione di grado V) talvolta suggerita 
della riscontro all’imaging di un ematoma retroperitoneale pulsante e in 
espansione o dalla sua diffusione in sede intraperitoneale (21).  
 
Consensus on Genitourinary Trauma, Société Internationale d’Urologie, 2004 
GRADO* INDICAZIONI ASSOLUTE ALL’ESPLORAZIONE CHIRURGICA 
4 Emorragia persistente pericolosa per la vita a origine dalla lesione renale 
4 Avulsione del peduncolo renale (grado V IOS) 
4 
Ematoma pulsante in espansione o non contenuto nello spazio 
retroperitoneale (suggestivo per avulsione del peduncolo renale) 
GRADO * INDICAZIONI RELATIVE ALL’ESPLORAZIONE CHIRURGICA 
3 Ampia lacerazione della pelvi renale o lesione del giunto pielo-ureterale 
3 Coesistente lesione pancreatica o intestinale 
3 
Presenza di persistente spandimento di urina, urinoma post-traumatico o 
ascesso perirenale dopo fallimento del trattamento percutaneo o 
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endoscopico 
3 Anormalità dell’urografia endovenosa intraoperatoria single shot 
3 Necrosi di un segmento parenchimale con associato spandimento di urina 
4 
Trombosi completa dell’arteria renale bilaterale o monolaterale in paziente 
monorene o in ogni caso in cui la perfusione renale debba essere 
conservata 
3 Lesione vascolare renale dopo tentativo fallito di embolizzazione 
4 Ipertensione renovascolare 
* Grado di evidenza 
 
Fattori prognostici: se tutti i pazienti emodinamicamente stabili o 
rapidamente stabilizzati, che non presentano segni di peritonismo 
sarebbero eleggibili al trattamento osservazionale, resta da chiarire quali 
siano i fattori che possano guidare nell’identificare i soggetti a maggior 
rischio e quali siano le spie di allarme che consentano, se necessario, di 
modificare precocemente la propria condotta terapeutica. La letteratura 
riporta una differenza statisticamente significativa in termini d’incidenza 
di mortalità in caso di fallimento o successo del trattamento conservativo 
delle lesioni traumatiche dei parenchimi addominali, l’insuccesso del 
trattamento osservazionale è inoltre, gravato da tempi di degenza 
complessiva più lunghi e una protratta permanenze in Unità di Terapia 
Intensiva aumentando i costi di gestioni e le risorse impiegati (8). 
La selezione dei pazienti in base al criterio “età” non è unanimemente 
supportata dalla letteratura scientifica. La consapevolezza che le 
caratteristiche strutturali della milza e le capacità di risposta al trauma 
variano con l’invecchiamento ha portato a focalizzare l’attenzione sulla 
correlazione tra fattore età e prognosi delle lesioni spleniche. Sebbene il 
cut off più comunemente impiegato sia quello dei 55 anni la variabilità è 
molto ampia rendendo difficile comparare i dati emersi da differenti 
casistiche. È tuttavia condivisa l’osservazione che l’avanzare dell’età 
correli con la necessità di un aumentato livello di sorveglianza seppure 
non sia accertato il progressivo incremento del rischio di fallimento del 
trattamento osservazionale. 
Al crescere della severità del danno d’organo, valutata in base ai 
reperti TC e convenzionalmente codificata in gradi secondo l’Organ Injury 
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Scale dell’AAST, si associa un incrementato rischio di fallimento del 
trattamento osservazionale. Lo studio prospettico condotto da Velmahos 
et al (22) definisce la stretta associazione tra NOM failure e lesioni 
spleniche di grado superiore al III mentre dichiara trascurabile la 
relazione tra fallimento e grado delle lesioni epatiche o renali. In 
particolare lesioni di grado III se associate a emoperitoneo diffuso e 
lesioni di grado IV e V sono da ritenersi a rischio elevato (23). In 
letteratura è ben documentata l’elevata incidenza di complicanze 
clinicamente rilevanti seppur non sempre gestite chirurgicamente, 
associata al trattamento incruento delle lesioni epatiche di IV e V grado 
che richiedono pertanto, un alto livello di sorveglianza. 
Il riscontro di emoperitoneo diffuso è frequentemente messo in 
relazione con l’insuccesso del trattamento osservazionale. La presenza di 
un quantitativo di liquido libero intraperitoneale superiore a 350 cc 
stimato sul rilievo TC di versamento diffuso a più di un comparto 
addominale o in base alla positività dell’esame FAST, è considerato lo 
spartiacque che discrimina tra basso e alto rischio di insuccesso del 
trattamento osservazionale (22).  
Milza, fegato e rene hanno diverse modalità di risposta all’insulto 
lesivo. Il fegato con la sua struttura tenace e le ampie capacità 
rigenerative reagisce prontamente al danno gravando il trattamento 
conservativo dei traumi epatici isolati di un minor tasso di insuccesso 
rispetto alla gestione incruenta dei traumi splenici isolati (24). Il processo 
rigenerativo delle lesioni epatiche ha una tempistica peraltro ben 
documentata: in sette giorni si ottiene la risoluzione dell’emoperitoneo, 
in 20 quella delle lacerazioni, da 40 a 60 giorni per gli ematomi 
sottocapsulari; gli ematomi epatici intraparenchimali e i biliomi possono 
persistere per anni mentre l’omogeneità del parenchima si recupera in 4-
8 settimane (26). Buona parte della letteratura è concorde nell’affermare 
che i traumi renali isolati, anche se a elevata complessità, hanno buona 
responsività al trattamento non operatorio con elevate possibilità di 
andare verso restitutio ab integrum (24;25;21). La contemporanea presenza 
di lesioni epatiche, spleniche e renali, in varia associazione, rappresenta 
un fattore di rischio aggiuntivo per il fallimento del trattamento 
incruento(24). 
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Lo stravaso di mezzo di contrasto documentato all’esame TC, 
indicativo di emorragia in atto, sottende un aumentato rischio di 
fallimento del trattamento incruento indipendentemente dal grado della 
lesione d’organo, in condizioni di stabilità emodinamica il ricorso ad 
approfondimento diagnostico mediante arteriografia e successiva 
emostasi tramite embolizzazione può rappresentare il trattamento 
definitivo. 
Tenuto conto che il paziente politraumatizzato con segni clinici di 
emorragia in atto potrebbe presentare multipli foci di sanguinamento la 
necessità di emotrasfusioni non è sempre da correlarsi al danno organo 
specifico e il consenso sul numero di unità di emazie trasfuse predittivo 
per il NOM failure non unanime variando il cut off tra 1 e 5 secondo le 
diverse casistiche. Qualora tuttavia, esclusa ogni altra possibile fonte 
emorragica, si ritenga che la causa dell’anemizzazione sia da imputarsi 
esclusivamente alla lesione parenchimatosa la necessità di terapia 
trasfusionale rappresenta un fattore di rischio aggiuntivo per il fallimento 
del trattamento osservazionale.   
 
RITARDO DIAGNOSTICO VS LAPAROTOMIA NON TERAPEUTICA 
 
I benefici del non operative management devono essere contrapposti 
alle conseguenze potenzialmente derivanti dalla mancata o ritardata 
diagnosi di lesioni traumatico e al successivo ritardo terapeutico. 
 
 Uno dei rischi intrinsecamente connaturati alla gestione incruenta 
del trauma addominale è la possibilità di non identificare 
tempestivamente lesioni associate a quelle epatiche, spleniche o renali 
per le quali il NOM è stato intrapreso, in grado di determinare un 
incremento di morbilità e mortalità.  
Alle linee guida AAST 2012 il merito di aver preso posizione riguardo 
il pericolo di omissione di lesione dei visceri cavi: pur raccomandando un 
alto livello di sorveglianza clinica, la sicurezza del trattamento incruento 
non sarebbe compromessa dall’incidenza sporadica di lesione dei visceri 
cavi misconosciute riportata in letteratura.  
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La revisioni dei dati sui traumi addominali penetranti operata da 
Demetriades nel 2003 mostra come seppur l’incidenza di ritardo 
diagnostico si attesti intorno al 3,4% questa non comporti un aumento 
della mortalità o morbilità da attribuirsi al trattamento posticipato (27). 
Valori sovrapponibili sono stati ottenuti dall’analisi delle casistiche sui 
traumi addominali non penetranti trattati con approccio incruento (28). Il 
tempo oltre il quale si verifichi l’incremento della mortalità non è noto: se 
Demetriades suggerisce 6-12 ore il dato certo è che l’organo leso, il 
protrarsi del ritardo e il grado di contaminazione peritoneale giochino un 
ruolo chiave nell’incidenza e nella severità delle complicanze correlate al 
ritardo diagnostico e terapeutico. 
Dall’analisi retrospettiva condotta da P.R.Miller su 803 pazienti 
vittime di trauma addominale emerge come il riscontro di lesioni 
diaframmatiche, pancreatiche, vescicali e soprattutto intestinali sia più 
comunemente associato al danno epatico che a quello lienale. In 
particolare l’incidenza di ritardo diagnostico è pari al 2,3% in caso di 
lesioni epatiche comprovate mentre è nulla in associazione ai traumi 
splenici (29).  
Le lesioni del meso rappresentano una vera e propria sfida 
diagnostica esponendo il paziente oltre al più immediato rischio 
emorragico alla possibilità di sviluppare una lesione ischemica della 
parete intestinale potenzialmente evolutiva in perforazione nell’arco di 
48-72 ore. Il reperto TC maggiormente suggestivo per la presenza di 
lesione vascolare del mesentere è l’evidenza di emoperitoneo in assenza 
di alterazioni traumatiche a carico degli organi parenchimatosi 
addominali, di valore meno pregnante sono il riscontro di spandimento 
sotto sieroso del mezzo di contrasto, di ispessimento parietale viscerale o 
di disomogeneità nel contesto del tessuto adiposo mesenteriale. 
L’insorgenza di una tachicardia non altrimenti motivabile deve 
rappresentare una spia di allarme per una possibile complicanza 
perforativa (30). 
 
La letteratura del trauma descrive un certo numero di laparotomie 
nel corso delle quali non si riscontra la presenza di reperti patologici. 
Alcuni studi includono in questo gruppo di laparotomie non terapeutiche 
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anche quelle eseguite per lesioni minori il cui decorso non risulta 
positivamente influenzato dell’intervento chirurgico. Le esplorazioni 
chirurgiche non terapeutiche sono associate a significativa morbilità e 
incremento dei costi. L’incidenza complessiva di complicanze precoci 
correlate alla laparotomia o all’anestesia varia dall’8,6 al 25,6% (31;32) 
mentre il tasso di complicanze tardive, quali occlusioni intestinali e 
laparoceli, varia dal 2,4 al 5%. I tempi e i costi di degenza per i pazienti 
sottoposti a laparotomia non terapeutica risultano significativamente 
maggiori se paragonati a quelli riportati per i pazienti trattati con 
successo in modo incruento, a testimoniare come una politica di corretta 
selezione dei pazienti da indirizzare al trattamento incruento sia in grado 
di abbattere la morbilità e ridurre costi e tempi di degenza.  
 L’incidenza riportata in letteratura di laparotomie non terapeutiche 
varia dall’1,7 al 38% secondo l’esperienza e le abitudini dei vari centri. 
La valutazione condotta in uno studio prospettico su 938 laparotomie 
eseguite per traumi sia penetranti che chiusi ha mostrato come il 27% 
degli interventi chirurgici fosse in effetti non necessario (31). L’incidenza 
risulta sorprendentemente elevata anche qualora si analizzino i dati delle 
laparotomie condotte esclusivamente a seguito di traumi penetranti 
raggiungendo il  37% in caso di ricorso mandatorio all’intervento 
chirurgico (33). Il riscontro è confermato da una review comprendente 
8100 traumi addominali penetranti trattati chirurgicamente nella quale si 
osserva un’incidenza complessiva di laparotomie non terapeutiche pari al 
20%. In contrapposizione centri usi al trattamento non operatorio 
selettivo hanno riportato un tasso di laparotomie non diagnostiche 
drasticamente inferiore (dal 3,2 al 10%) (34;35) con incidenza di 
laparotomie non terapeutiche per i traumi non penetranti sovrapponibile 







INQUADRAMENTO CLINICO DEL PAZIENTE POLITRAUMATIZZATO  
La valutazione clinica e l’esame obiettivo rappresentano le pietre 
miliari nell’approccio al paziente traumatizzato concorrendo alla rapida 
identificazione di chi certamente beneficerà di un trattamento chirurgico 
immediato. Il percorso clinico standardizzato secondo il metodo 
Advanced Trauma Life Support dell’American College of Surgeons 
ottimizza l’inquadramento ponendosi come priorità l’identificazione e 
gestione delle criticità potenzialmente life threatening.   La ricerca, 
seppur accurata, dei segni e sintomi correlati alla presenza di lesioni 
addominali di natura traumatica non sempre garantisce tuttavia una 
certezza diagnostica. Dal 20 al 40% dei pazienti che svilupperanno un 
emoperitoneo significativo ha un primo esame fisico assolutamente 
negativo. In aggiunta, i segni precoci dello shock possono essere 
mascherati dall’assunzione di farmaci quali inibitori dell’angiotensina e 
beta bloccanti o da tempi preospedalieri di trasporto particolarmente 
rapidi così come l’attendibilità dell’esame clinico può risultare fortemente 
limitata da alterazioni del sensorio conseguenza del trauma cranico o 
spinale e dell’abuso di alcool e sostanze.  
Lo studio per immagini è essenziale nella programmazione 
terapeutica precoce in particolare nello stabilire se indirizzare il paziente 
al trattamento chirurgico, radiologico interventistico o sottoporlo a 
osservazione in ambiente chirurgico o intensivistico. La scelta della 
metodica d’imaging più appropriata si fonda sulla valutazione delle 
condizioni cliniche del paziente e sul sospetto diagnostico dettato dalla 
dinamica del trauma. Oltre ai radiogrammi standard di bacino e torace è 
a oggi pressoché routinario il ricorso all’esame ultrasonografico secondo 
metodica FAST (Focused Assesement with Sonografy in Trauma) che 
ricerca la presenza di versamento libero endoperitoneale indicativo di 
emoperitoneo. È un’indagine di rapida e semplice esecuzione, ripetibile in 
grado di fornire informazioni complementari all’obiettività clinica, 
costituisce l’indagine preferenziale, necessaria per porre indicazione alla 
laparotomia immediata, in sostituzione del lavaggio peritoneale 
diagnostico, nel paziente traumatizzato emodinamicamente instabile. 
Non consentendo l’esplorazione del retroperitoneo non fornisce 
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informazioni inerenti la presenza in questa sede di fonti emorragiche così 
come non pone sospetto di perforazione dei visceri cavi. La correlazione 
dell’esame FAST alla presenza di lesione d’organo è limitata dalla non 
assiomatica relazione tra danno viscerale e versamento libero (38;27): 
mentre il valore predittivo positivo della diagnostica raggiunge il 99,4% il 
suo valore predittivo negativo si attesta all’83,3% risultando tanto 
inferiore quanto più basso è il grado OIS (39). L'esame FAST conserva una 
forte valenza nella prima valutazione del politraumatizzato ponendo un 
alto indice di sospetto specie in presenza di lesioni d'organo severe ma, 
in funzione della sua bassa sensibilità complessiva, può portare a 
sottostimare la gravità delle lesioni riportate. Indagini di secondo livello 
possono essere necessarie a identificare lesioni altrimenti silenti o a 
approfondire la valutazione di quelle già note qualora le condizioni 
emodinamiche del paziente ne consentano l’esecuzione, la dinamica del 
trauma e l’obiettività clinica la giustifichino.  
Relativamente innovativo nel campo dell'ultrasonografia è l'utilizzo di 
amplificatori del segnale (CEUS) che incrementano la sensibilità dalla 
metodica base nell'identificazione di lesioni a carico di organi solidi. 
Risultati falsi negativi si riscontrano generalmente per lesioni di basso 
grado la cui mancata diagnosi non costituisce, in effetti, rischio per il 
paziente e non modifica la prognosi. La metodica CEUS presenta alti 
livelli di concordanza con l’esame TC nella stadiazione delle lesioni 
traumatiche dei parenchimi addominali ed è inoltre di valido aiuto nel 
follow-up in sostituzione alle acquisizioni TC consentendo di ridurre 
l'esposizione a radiazioni ionizzanti (40). La Tomografia Computerizzata è 
in grado di fornire accurate informazioni riguardo presenza e diffusione 
dell’emoperitoneo, sede di emorragie attive, visualizza le strutture 
retroperitoneali e i visceri cavi concorrendo all’identificazione di eventuali 
lesioni a loro carico, estendendo il campo d’indagine rivela concomitanti 
lesioni ossee, toraciche e craniche. Costituisce la metodica di riferimento 
nell’identificazione e stadiazione delle lesioni parenchimali (41). L’avvento 
dei moderni dispositivi a scansione elicoidale ha migliorato la qualità 
delle immagini superando il limite dei lunghi tempi di acquisizione (42;43). 
Numerosi sono gli studi che propongono il routinario ricorso all’esame TC 
nel paziente vittima di trauma addominale non penetrante 
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emodinamicamente stabile con l’intento di diagnosticare lesioni altrimenti 
non identificabili (44;45;46).  
 
CLASSIFICAZIONE OIS DELLE LESIONI TRAUMATICHE DEGLI ORGANI 
PARENCHIMATOSI 
 
All’apertura dei lavori nel 1987 il comitato dell’American Association 
for the Surgery of Trauma preposto alla codifica dell’Organ Injury Scale 
si prefissò l’obiettivo di fornire una stadiazione in gradi della severità 
delle lesioni traumatiche d’immediato impiego clinico. Ne derivò una 
classificazione fondata sui rilievi anatomici riscontrati all’esame TC che 
descrive lesioni a complessità crescente dal grado I al V fino 
all’incompatibilità con la sopravvivenza del grado VI.  
I criteri citati per validare l’attendibilità dell’Organ Injury Scale 
includono la mortalità organo correlata, i costi di gestione e la necessità 
di trattamento chirurgico progressivamente crescenti con il grado OIS, 
tempi di ospedalizzazione e osservazione intensiva che si prolungano 
all’aumentare della complessità del trauma. In particolare la valutazione 
dei tassi di decesso legati al danno riportato dai singoli parenchimi 
depurato dall’influenza di lesioni concomitanti intra ed extra-addominali 
ha mostrato non solo, l’incremento del rischio di morte al crescere del 
grado OIS, anche se con proporzionalità non statisticamente 
significativa, ma anche come il grado OIS per il singolo parenchima 
rispecchi la complessità generale del trauma. Tali indicatori assumono 
maggior peso statistico se si sommano e analizzano i dati inerenti la 































Grado* Tipo di Lesione Descrizione della Lesione 
I Ematoma Sottocapsulare <10% della superficie epatica 
Lacerazione Capsulare <1cm di profondità nel parenchima 
II Ematoma Sottocapsulare 10-50% della superficie epatica; 
Intraparenchimale <10cm di diametro 
Lacerazione 1-3cm di profondità nel parenchima, <10cm di lunghezza 
III Ematoma Sottocapsulare >50% della superficie epatica o in 
espansione; Intraparenchimale >10cm o in espansione;  
Intraparenchimale o sottocapsulare rotto 
Lacerazione >3cm di profondità nel parenchima 
IV Lacerazione Distruzione parenchimale interessante il 25-75% di un 
lobo o 1-3 segmenti di Coinaud in un singolo lobo 
V Lacerazione Distruzione parenchimale interessante >75% di un lobo 
epatico o più di 3 segmenti di Coinaud in un singolo lobo 
Vascolare Lesioni delle vene iuxtaepatiche (vena cava retro epatica, 
vene epatiche maggiori) 
VI Vascolare Avulsione epatica 
 
*Aumenta un grado per lesioni multiple allo stesso organo fino al grado III 




















Grado* Tipo di Lesione Descrizione della Lesione 
I Ematoma Sottocapsulare <10% della superficie 
Lacerazione Capsulare <1cm di profondità nel parenchima 
II Ematoma Sottocapsulare 10-50% della superficie;  
Intraparenchimale <5cm di diametro 
Lacerazione 1-3cm di profondità nel parenchima non interessante un 
vaso parenchimale 
III Ematoma Sottocapsulare >50% della superficie o in espansione; 
Intraparenchimale >5cm;  
Parenchimale o sottocapsulare rotto 
Lacerazione >3cm di profondità nel parenchima o interessante vasi 
trabecolari 
IV Lacerazione Lacerazione di vasi segmentali o ilari producente una 
devascolarizzazione maggiore (>25% della milza) 
V Lacerazione Milza completamente frantumata 
Vascolare Lesione vascolare ilare che devascolarizza la milza 
 
*Aumenta un grado per lesioni multiple allo stesso organo fino al grado III 
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Organ injury scale lesioni renali 
 
*Aumenta un grado per lesioni multiple allo stesso organo fino al grado III 
 
STRATEGIE TERAPEUTICHE AUSILIARIE 
 
Embolizzazione di lesioni spleniche  
L’arteriografia con embolizzazione delle lesioni traumatiche della 
milza è stata introdotta nella pratica clinica con lo scopo di migliorare 
l’outcome della gestione osservazionale. Non esiste a oggi unanimità su 
quali debbano essere le indicazioni alla procedura e quali siano le 
modalità ottimali per la sua esecuzione. In particolare è stato osservato 
come il contributo del trattamento endovascolare al successo della 
gestione osservazionale, appaia tanto più evidente quando questo è 
applicato alle lesioni a più elevata complessità. Le osservazioni condotte 
da Bhullar et al mostrano come il ricorso routinario all’approfondimento 
mediante arteriografia con eventuale embolizzazione selettiva dei foci 
emorragici, determini una significativa riduzione del tasso di fallimento 
del NOM applicato a lesioni spleniche di grado IV e V (grado IV NOMf: 


















Grado* Tipo di Lesione Descrizione della Lesione 
I Contusione Micro o macro-ematuria, valutazione urologica normale 
Ematoma Sottocapsulare, non in espansione, non lacerazione 
d’organo 
II Ematoma Ematoma perirenale non in espansione confinato al 
retroperitoneo 
Lacerazione <1cm di profondità nella corticale renale senza stravaso 
di urina 
III Lacerazione >1cm di profondità nella corticale renale senza danno dei 
collettori renali né stravaso di urina 
IV Lacerazione Lacerazione renale estesa alla corticale, midollare e ai 
collettori renali  
Vascolare Lesione della vena o dell’arteria renale principale con 
emorragia contenuta 
V Lacerazione Rene completamente frantumato 
Vascolare Avulsione dell’ilo renale con devascolarizzazione d’organo 
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all’approfondimento diagnostico mediante arteriografia dovrebbe tener 
pertanto conte oltre che dell’evidenza TC di spandimento di mezzo di 
contrasto, suggestiva per emorragia in atto o presenza di formazione 
pseudoaneurismatica, anche della complessità della lesione riportata. La 
correlazione con il dato clinico e laboratoristico avrebbe infine lo scopo di 
minimizzare il numero d’indagini non diagnostiche: l’analisi di specifici 
protocolli di gestione di lesioni spleniche da trauma chiuso con evidenza 
TC di spandimento di mezzo di contrasto, includenti il routinario ricorso 
all’arteriografia ha mostrato, come solo il 5-7% delle indagini 
documentino la presenza di un’emorragia di entità tale da necessitare 
trattamento. 
Dal punto di vista tecnico l’occlusione del vaso può essere eseguita 
prossimalmente, a livello dell’arteria splenica principale, distalmente in 
sede intraparenchimale, o con metodica combinata. A differenza 
dell’embolizzazione distale, la finalità dell’embolizzazione prossimale non 
è l’emostasi diretta del sito emorragico, ma favorire la formazione del 
coagulo provvedendo alla riduzione del flusso arterioso 
intraparenchimale. Dopo embolizzazione prossimale si verifica, infatti, un 
decremento dell’apporto ematico all’organo in assenza di un suo 
completo arresto dimostrabile dalla persistenza del segnale all’esame 
doppler. Il flusso splenico è in questo caso sostenuto dalla presenza di 
arterie collaterali afferenti alla milza in sede ilare, polare superiore e 
inferiore che salvaguardano dell’evento ischemico. L’embolizzazione 
prossimale si è dimostrata una metodica valida nel controllare multipli 
foci emorragici non aggredibili mediante incannulamento selettivo e 
occlusione distale. Risulta tuttavia gravata dal rischio di necrosi 
ischemica pancreatica in caso di mancata preservazione dell’emergenza 
dell’arteria pancreatica magna dall’arteria lienale così come, 
nell’evenienza di dislocazione in sede distale del materiale occludente, si 
può incorrere in devascolarizzazione splenica e infarto esteso dell’organo. 
Il tasso di successo complessivo della metodica è di circa il 90%, con 
percentuali di fallimento riportate nei diversi studi variabili tra lo zero e il 
33,3% (valore medio del 10,2%).  
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La letteratura scientifica al momento non offre dati conclusivi a supporto 
di quale sia il miglior approccio terapeutico tra embolizzazione distale e 
prossimale in particolar modo in riferimento a quale tra le due metodiche 
offra le migliori garanzie in termini di recidiva di sanguinamento (la 
causa più frequente di fallimento della procedura). In aggiunta le due 
varianti presentano percentuali d’insorgenza di complicanze maggiori, 
infartuali o infettive, necessitanti di trattamento chirurgico, pressoché 
sovrapponibili. Solo l’evenienza di complicanze minori, sembrerebbe 
correlare con frequenza maggiore all’esecuzione di embolizzazioni distali 
in relazione al più alto rischio di necrosi ischemica di questa variante: la 
devascolarizzazione completa del segmento a valle del vaso trattato 
determinerebbe un’area infartuale, suscettibile a sovrainfezione 
batterica, in una percentuale variabile tra il 14,3 e il 19,8% dei casi 
trattati, tale lesione tuttavia presentando estensione limitata avrebbe 
rilevanza clinica ridotta e buone capacità di autoriparazione in un arco di 
tempo variabile tra i 6 e i 12 mesi. 
 
Embolizzazione di lesioni epatiche 
 
Il trattamento del trauma epatico complesso non può prescindere 
dalla multimodalità di gestione. È solo grazie a questo nuovo approccio 
che è stato possibile ottenere un significativo decremento della mortalità 
organo correlata. L’angioembolizzazione si colloca di diritto all’interno di 
questa emergente tendenza rappresentando un’importante innovazione 
nel trattamento dei sanguinamenti arteriosi. Il successo tecnico della 
metodica supera l’80% raggiungendo la massima efficacia nel 
trattamento delle lesioni di grado I e II (47). La metodica è tuttavia 
gravata, in alcune casistiche, da un’elevata incidenza di eventi avversi 
che la associano a un significativo incremento della morbilità, peraltro già 
di per sé cospicua nei traumi epatici a maggior grado di complessità (48). 
Le complicanze riportate a seguito di angioembolizzazione epatica non 
differiscono, fatta eccezione per quelle intrinsecamente correlate all’atto 
tecnico, per tipologia da quelle conseguenti al traumatismo epatico e 
sono come queste ultime passibili di trattamento non operatorio. È ben 
noto che mentre il 70% dell’apporto ematico al parenchima epatico è di 
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origine portale, il sostegno vascolare alle strutture biliari è dato 
principalmente dal flusso arterioso. Appare quindi intuitivo che se 
l’eziologia traumatica sia da ricercarsi come causa principale della necrosi 
parenchimale, l’angioembolizzazione, agendo sul sistema arterioso, 
possa determinare ischemia della parete dei dotti biliari a rischio di 
leakage o stenosi cicatriziale (49). Da questa problematica non è esclusa 
la colecisti, non di rado interessata da processi ischemici potenzialmente 
evolutivi verso la perforazione e la flogosi acuta.  
Le indicazioni alla procedura non sono unanimemente definite a 
riprova della necessità di nuovi studi che ne consentano la 
standardizzazione. Il consenso riguardo la necessità di approfondimento 
diagnostico con arteriografia selettiva e eventuale embolizzazione 
epatica, è pressoché unanime in presenza di stravaso di mezzo di 
contrasto TC documentato in particolar modo se il dato strumentale è 
rafforzato dall’evidenza clinica di sanguinamento in atto (necessità di 
emotrasfusioni, tachicardia, riduzione emoglobinemia). Anche in assenza 
all’imaging di blush in fase arteriosa il riscontrato di lesioni complesse 
(grado OIS superiore al III) correla con un’elevata probabilità 
emorragica. In particolare l’associazione tra sanguinamento attivo e 
lesioni di IV e V grado è così frequente da giustificare il ricorso a 
approfondimento diagnostico anche di fronte alla negatività dell’esame 
TC per spandimenti (50). Maggiormente controversa è la gestione delle 
lesioni di grado III per le quali il dato clinico sembra determinante nella 
programmazione terapeutica. Il ricorso all’angioembolizzazione è 
funzionale anche in caso d’insorgenza di emobilia, riscontro all’imaging di 
formazioni pseudoaneurismatiche, ripresa del sanguinamento e a 
completamento dell’atto chirurgico nel caso di persistente emorragia al 
termine delle procedure di damage control. 
 
Embolizzazione e stentig delle lesioni renali  
 
L’embolizzazione arteriosa selettiva delle lesioni renali sanguinanti ha 
dato buoni risultati con tasso di successo che raggiunge l’80% e capacità 
di preservare la funzionalità del parenchima renale superiore alla 
chirurgia. Non esiste in letteratura unanimità riguardo le indicazioni 
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all’esecuzione di un esame angiografico con eventuale embolizzazione in 
caso di lesione renale in un paziente per il quale si sospetti un 
sanguinamento in atto. Sebbene la maggior parte delle lesioni che si 
giovano del trattamento sono di grado elevato la severità del danno non 
rappresenta di per sé un criterio discriminante. Lo spessore dell’ematoma 
perirenale superiore a 25 mm è stato correlato con un’accuratezza 
dell’87% nel predire la necessità di embolizzazione. La rottura della 
capsula del Gerota non rappresenta un criterio attendibile per indirizzare 
il paziente all’arteriografia, ma riduce la capacità autolimitantesi dei 
sanguinamenti renali venendo meno l’effetto compressione tipico della 
sede retroperitoneale. Lo stravaso di mezzo di contrasto associato all’alto 
grado della lesione specie se in presenza di segni clinici di 
sanguinamento e in particolare la necessità di ricorrere alla 
somministrazione di più di due sacche di globuli rossi concentrati, 
costituisce l’indicazione più rilevante all’esecuzione di angiografia con 
probabile embolizzazione.  
L’ischemia del parenchima conseguente a trombosi dell’arteria renale 
può essere trattata mediante il posizionamento di stent con tecnica 
endovascolare. La possibilità di recupero della funzionalità dell’organo è 
tempo dipendente. Così come per la rivascolarizzazione chirurgica, 
un’ischemia da occlusione completa dell’arteria renale in assenza di 
afferenze arteriose accessorie, protrattasi oltre le due ore preclude la 
















Nonostante la pressoché ubiquitaria diffusione del trattamento 
osservazionale del trauma addominale chiuso e le forze spese per 
migliorare la gestione del paziente politraumatizzato sono ancora molte 
le incertezze che permangono irrisolte. 
Non esistendo in letteratura unanime consenso su quale debba 
essere la frequenza con cui verificare i dati emocromocitometrici, 
rivalutare l’obiettività addominale, su quale sia la corretta tempistica per 
consentire la rialimentazione del paziente e i più appropriati tempi di 
degenza si rimanda la decisione all’esperienza dei singoli centri.  
Nonostante la letteratura non supporti il valore protettivo del riposo a 
letto e dell’astensione dall’attività fisica nei confronti delle emorragie 
differite (51) il Non Operative Management li prevede abitualmente. Il 
periodo di riposo a letto e la successiva astensione dall’attività fisica non 
sono standardizzati: in caso di lesioni spleniche di I e II grado è 
esclusivamente il dato clinico a guidare la decisione medica, mentre per 
lesioni di grado III o superiore l’esame TC costituisce un valido ausilio al 
riscontro obiettivo (23). Da una valutazione delle varie casistiche emerge 
come per lesioni di grado I, II e III il periodo previsto di astensione 
dall’attività fisica sia inferiore ai 3 mesi, mentre raggiunge i sei mesi per 
lesioni superiori al III grado.  
L’appropriatezza dell’osservazione in ambiente intensivistico deve 
essere ben calibrata sull’entità del danno in considerazione dei rischi cui 
il paziente è esposto dalla permanenza in Unità di Terapia Intensiva. In 
uno studio di Fata et al. emerge come il 75% dei centri coinvolti 
nell’inchiesta gestiscano le lesioni spleniche di grado superiore al II con 
monitoraggio continuativo dei parametri vitali mentre diffusa è l’opinione 
che i gradi III o superiori necessitino di osservazione in UTI per un 
periodi di tempo variabile sulla base all’evoluzione del quadro clinico.  
In assenza di evidenze scientifiche la pianificazione del follow up 
radiografico è affidata all’esperienza dei singoli centri. Tenuto conto del 
ridotto rischio di fallimento del trattamento non operatorio di lesioni 
epatiche di grado inferiore al III non sembra indicato il routinario ricorso 
al follow up TC (52;53) mentre in considerazione dell’elevato rischio di 
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complicanze associate a lesioni di grado IV e V appare ragionevole 
pianificare un controllo TC prima della dimissione, in questo caso il timing 
ottimale per la programmazione dell’esame sembra essere compreso tra 
i 7 e i 10 giorni dall’evento traumatico (26). Le lesioni renali di grado I e II 
così come le lesioni di grado III in assenza di alterazioni persistenti 
dell’emodinamica o di segni di devascolarizzazione hanno scarsa 
tendenza a sviluppare complicanze e possono essere seguite 
clinicamente evitando il follow up per immaging. I gradi IV con 
lacerazione estesa ai collettori urinari si gioveranno di una TC con 
acquisizioni tardive a 36/72 ore dal trauma (21). L’opportunità di follow-up 
TC delle lesioni spleniche è fortemente dibattuta, secondo uno studio 
condotto da Fata et al. solo il 14,5% dei centri esegue routinariamente 
un esame TC di controllo, Sharma e Shapiro ritengono che la ripetizione 
dell’esame TC in assenza di variazioni del quadro clinico non determina 
modifiche nella condotta terapeutica  nella maggioranza dei casi, mentre 
Weinberg suggerisce un follow-up TC a 24-48 ore dal trauma per 
garantire l’identificazione delle formazioni pseudoaneurismatiche da 
sottoporre a embolizzazione.  
La somministrazione di eparine a basso peso molecolare (EBPM) è un 
efficace strumento preventivo delle complicanze tromboemboliche post-
traumatiche. Nella gestione incruenta delle lesioni di organi solidi da 
trauma addominale chiuso ottimizzare la tempistica di somministrazione 
della prima dose di EBPM ha lo scopo di ridurre il rischio di emorragie 
differite. Sebbene la somministrazione precoce (<72 ore dal trauma) di 
EBPM non sembri incrementare il tasso d’insuccesso del trattamento 
osservazionale o il fabbisogno di emotrasfusioni i dati disponibili in 
letteratura non forniscono indicazioni certe a favore di quale sia la più 
idonea tempistica di inizio della terapia.  
Dato il ruolo rivestito dalla milza nell’immunocompetenza è intuitiva 
la possibilità di sviluppare un immunodeficit dopo embolizzazione 
splenica. Studi recenti condotti su piccole coorti hanno dimostrato che 
l’embolizzazione splenica non ha tuttavia impatto maggiore e a lungo 
termine sulla funzione immunitaria (54;55). Resta infine da definire la 
necessità di vaccinare pazienti con lesioni spleniche severe o dopo 
embolizzazione splenica. 
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MATERIALI E METODI 
 
Scopo di questo studio è la valutazione retrospettiva delle modalità di 
gestione non operatoria dei pazienti affetti da lesioni dei parenchimi 
addominali conseguenti a trauma chiuso presi in carico dall’Unità 
Operativa Chirurgia d’Urgenza Universitaria nel periodo di tempo 
compreso tra Settembre 2008 e Dicembre 2013. L’U.O. Chirurgia 
d’Urgenza Universitaria afferisce al Dipartimento di Emergenza 
Accettazione dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana, DEA di primo 
livello e centro Hub per l’area vasta che ha pertanto la finalità della 
valutazione e trattamento definitivo del paziente traumatizzato. La 
disponibilità di strumenti diagnostici avanzati, la possibilità di 
monitoraggio continuativo in ambiente sub/intensivistico, la presenza di 
una sala operatoria con personale qualificato, di radiologi interventisti e 
sala angiografica attivabili 24/7 rendono la struttura un ambiente idoneo 
alla gestione osservazionale di traumi a elevata complessità.  
 
Nei cinque anni di attività analizzati sono stati proposti per il 
trattamento osservazionale di lesioni spleniche, epatiche e/o renali, 
conseguenza di trauma addominale chiuso 103 pazienti a fronte dei 
128 andati incontro a trattamento chirurgico immediato. La 
popolazione NOM si compone di 69 maschi e 34 femmine, di età media 
pari a 43 anni (età massima 93, età  minima 4 anni), include 5 
pazienti pediatrici (< 14 anni) e 31 di età superiore ai 55 anni. I 
sinistri stradali hanno rappresentato, nella nostra casistica, la causa 
più frequente di lesione, fanno seguito i traumi da caduta e da 
precipitazione. 
 
Il nostro approccio al paziente traumatizzato prevede 
l’inquadramento clinico secondo i criteri di priorità suggeriti 
dell’American College of Surgeons (Advanced Trauma Life Support) e 
lo screening ecografico con metodica FAST (Focused Assessment with 
Sonography in Trauma). L’opportunità di approfondimento diagnostico 
mediante indagine TC addomino-pelvica con somministrazione di 
mezzo di contrasto è ponderata, qualora sussistano le condizioni di 
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stabilità emodinamica, sulla base della dinamica del trauma e dei 
rilievi clinici. La finalità delle acquisizioni TC è l’identificazione di lesioni 
altrimenti silenti e l’accurata stadiazione del danno d’organo secondo 
le direttive AAST (Organ Injury Scale).   
 
I criteri di eleggibilità al trattamento incruento sono condivisi dagli 
operatori, seppur in assenza di un protocollo formale scritto. La 
normalità emodinamica, intesa come valori di pressione sistolica 
superiori a 90 mmHg, di frequenza cardiaca inferiori a 110 bpm 
associata  all’assenza di segni di irritazione peritoneale hanno 
rappresentato il cardine su cui basare la prima selezione dei pazienti. 
L’iniziale instabilità emodinamica rapidamente risolta con l’infusione in 
bolo di cristalloidi non ha costituito criterio di esclusione.  
Non è stata eseguita nessuna selezione dei pazienti in base al grading 
OIS o alla presenza di lesioni associate extra addominali, anche 
quando queste abbiano necessitato di  trattamento  specialistico.  
 
I pazienti selezionati per il Non Operative Management sono stati 
sottoposti a monitoraggio continuativo dei parametri vitali (frequenza 
cardiaca, pressione arteriosa, temperatura corporea, diuresi e perdite 
idriche, saturazione di ossigeno e tracciato elettrocardiografico), 
valutazioni seriate dell’obiettività clinica, dei valori 
emocromocitometrici e emogasanalitici con frequenza stabilita in base 
alla complessità del trauma, all’evoluzione delle lesioni e alle 
condizioni generali del paziente. L’indicazione a un periodo di 
monitoraggio intensivistico è da mettersi in relazione alla necessità di 
supporto respiratorio o del circolo, oltre che alla severità delle lesioni 
extraaddominali associate con particolare riferimento a quelle craniche 
e toraciche. 
 
Il follow up, ecografico eseguito al letto del paziente, costituisce 
un’estensione dell’esame clinico e viene svolto in autonomia dal 
personale medico dell’Unità Operativa. L’approfondimento con 
scansioni TC viene eseguito routinariamente a sette giorni dall’evento 
lesivo o ogni qualvolta motivato da variazioni del quadro clinico, 
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laboratoristico o dai reperti ecografici. In un numero limitato di casi 
ritenuti a basso rischio di sviluppare complicanze, il follow up 
ecografico ha sostituito la rivalutazione TC pre-dimissione con lo scopo 




Novanta pazienti sono giunti in Pronto Soccorso in condizioni di 
normalità emodinamica, sette si presentavano ipotesi e tre 
manifestavano alterazione della frequenza in senso tachicardico, ma 
tutti rapidamente rispondenti all’infusione di cristalloidi in bolo; i 
parametri all’ingresso di tre pazienti non sono noti per incompletezza 
dei verbali di Pronto Soccorso.  
L’esame FAST condotto su 102 pazienti è risultato diagnostico per 
emoperitoneo in 51 casi. Tra i 51 esami a esito negativo per 
versamento la valutazione ecografica dell’addome ha evidenziato la 
presenza in undici pazienti di lesioni traumatiche a carico degli organi 
solidi, successivamente confermate dalle scansioni TC. 
 
L’approfondimento diagnostico mediante esame TC addomino-
pelvico con somministrazione di mezzo di contrasto per via 
endovenosa condotto su 100 pazienti ha portato al riscontro di 30 
lesioni epatiche, 36 lesioni spleniche e 7 lesioni renali isolate. Diciotto 
pazienti presentavano il coinvolgimento simultaneo di due organi 
parenchimatosi (7 milza e rene; 7 fegato e rene; 4 milza e fegato) e 
uno il contemporaneo interessamento di rene, milza e fegato.  
Le acquisizioni TC all’ingresso di otto pazienti mostravano assenza 
di lesioni epatiche, spleniche o renali documentando, in tre casi, 
l’isolata presenza di versamento libero, in due, di un ematoma 
surrenalico non associato a emoperitoneo e nei restanti tre la 
completa assenza di lesioni imputabili al traumatismo addominale. Tre 
pazienti giunti all’osservazione in condizioni di normalità emodinamica 
e valutazione ecografica con metodica FAST negativa non sono stati 
sottoposti ad approfondimento diagnostico mediante TC addomino-
pelvica. 
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Acquisizioni TC non diagnostiche per lesioni degli organi solidi  
IMAGING ALL’AMMISSIONE FOLLOW UP TRATTAMENTO 
FAST negativa  
TC: non lesioni traumatiche 




lesioni della milza, 
ipodensità del VII 
segmento epatico 
NOM 
FAST negativa  
TC: non lesioni traumatiche 









FAST negativa  
TC: non lesioni dei 
parenchimi, non versamento 
Versamento, lesione 
splenica evoluta verso 
PSA* 
NOM 
FAST negativa  
TC: versamento (minima 
falda perisplenica), non 









   
 
FAST negativa  
TC: versamento (minima 
falda fluida), non lesioni dei 
parenchimi 
Non versamento non 
lesioni dei parenchimi 
NOM 
FAST positiva  
TC: versamento (3 
quadranti), non lesioni dei 
parenchimi 
Persistenza di 
versamento in assenza di 
lesioni dei parenchimi 
NOM 
FAST negativa  
TC: ematoma surrenalico, 






FAST negativa  
TC: ematoma surrenalico, 





FAST negativa  
TC: non eseguita 






FAST negativa  
TC: non eseguita 
TC raccolta perirenale con 
densità ematica. 
NOM 
FAST negativa  
TC: non eseguita 






In totale sono state diagnosticate all’ammissione 112 lesioni con 
distribuzione in base al grado OIS riportata di seguito: 
 
GRADO OIS MILZA FEGATO RENE 
I 18 14 3 
II 14 10 6 
III 16 1 7 
IV 0 13 6 
V 0 4 0 
Totale 48 42 22 
 
Quattordici pazienti trattati con successo non operatoriamente 
sono stati sottoposti a monitoraggio intensivistico per un periodo 
variabile da 24 ore a undici giorni (in media 12 ore). Per quattro dei 
sette pazienti trattati chirurgicamente sono stati necessari dai tre ai 28 
giorni di degenza in Unità di Terapia Intensiva con tempi medi di 
permanenza pari a nove giorni.  
La media dei tempi di degenza emersa dall’analisi dei dati 
cumulativi è pari a 14,4 giorni. Tale valore si attesta a 13,1 giorni 
(min. 2gg, max. 100gg) in caso di successo del trattamento incruento 
mentre raggiunge i 32,6 giorni qualora si sia proceduto a intervento 




Ventitré pazienti sono stati sottoposti ad arteriografia e di questi, 
20 a embolizzazione, due a stenting dell’arteria renale. In ogni caso la 
diagnostica endovascolare è stata preceduta dallo studio TC 
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addomino-pelvico con somministrazione di mezzo di contrasto per via 
endovenosa. Sono state eseguite dieci embolizzazioni spleniche, di cui 
3 prossimali, 4 embolizzazioni epatiche, 6 embolizzazioni renali; in un 
caso l’arteriografia renale selettiva ha dato esito negativo per 
spandimenti arteriosi nonostante il reperto TC di lesione di III grado 
OIS con segni di sanguinamento attivo.  
 













Sette pazienti presentavano lesioni spleniche isolate, cinque renali e 
tre epatiche; in quattro casi si era verificato il contemporaneo 
coinvolgimento di milza e rene, in tre di fegato e rene, in uno 
l’interessamento simultaneo di rene, milza e fegato. 
L’indicazione alla valutazione arteriografica è stata in 19 casi, la 
presenza all’imaging di blush di mezzo di contrasto suggestivo per 
emorragia in atto o pseudoaneurisma. Due pazienti sono stati 
sottoposti ad approfondimento diagnostico nel sospetto TC di 
ostruzione a carico dell’arteria renale, uno in considerazione della 
progressiva anemizzazione associata a versamento libero ed evidenza 
di contusione splenica e un ultimo per la complessità delle lesioni 








Trattamento endovascolare di ischemia renale 
 
 
Sedici procedure sono state eseguite entro le 24 ore dal trauma alla 
luce dei reperti emersi nel corso della prima valutazione. 
 
INDICAZIONE < 24 ORE DIFFERITA 
Blush TC 10 2 
Pseudoaneurisma TC 2 5 
Versamento + Anemizzazione 1 0 
Grado OIS 1 0 
Ischemia 1 0 
 
Le sette procedure eseguite a distanza dall’evento acuto hanno 
fatto seguito, in cinque casi, a riscontri occasionali evidenziati al 
follow-up radiologico, in un caso alla necessità di approfondimento 
diagnostico dettata dal peggioramento del quadro clinico, un paziente 
infine, riammesso per dolore è stato trattato mediante 
l’embolizzazione di una lesione epatica sanguinante 35 giorni dopo il 







Embolizzazione prossimale splenica 
 
 
Nella nostra casistica non si sono verificate recidive di 
sanguinamento, né complicanze infartuali o infettive maggiori.  
Un paziente sottoposto a embolizzazione epatica ha sviluppato una 
raccolta ascessuale intraparenchimale subclinica trattata con terapia 
medica. Tre pazienti sottoposti a embolizzazione splenica (due distali e 
una prossimale) hanno sviluppato complicanze ischemiche minori, così 
come un paziente sottoposto a embolizzazione renale.  
Un paziente ha necessitato di terapia antiaggregante piastrinica 
per il trattamento di una piastrinosi post-embolizzazione splenica 
prossimale.  
Tra le complicanze direttamente correlate all’atto tecnico 
riportiamo lo sviluppo di uno pseudoaneurisma nel sito d’inserzione 
dell’accesso arterioso femorale trattato con successo mediante 
applicazione di medicazione compressiva e il manifestarsi, durante 
l’esecuzione della procedura angiografica, di un edema di Quincke 











Embolizzazione epatica e sua evoluzione ascessuale 
 
 
Due pazienti hanno necessitato di trattamento  chirurgico per 
riscontro TC, non associato a alterazioni cliniche di rilievo, di 
formazioni pseudoaneurismatiche spleniche di nuova insorgenza a 
distanza di 4 e 8 giorni dal trattamento endovascolare 
(rispettivamente 6 e 8 giorni dal trauma). In entrambi i casi non è 
stata posta indicazione da parte dei radiologi interventisti, 




Tra i 96 pazienti gestiti con successo mediante strategia 
osservazionale nove (9,4%) hanno presentato complicanze addominali 
da relazionarsi direttamente al danno traumatico e ulteriori  otto 
successivamente alla procedura arteriografica (discusse in precedenza). 
In riferimento ai primi, due eventi avversi si sono verificati in 
associazione a lesioni renali, tre a lesioni epatiche e quattro a lesioni 
spleniche. In otto casi è stato necessario il ricorso a procedure 
diagnostiche e terapeutiche invasive, uno è stato gestito con trattamento 
medico.  
 
Una lesione epatica di IV grado OIS ha avuto esito in un leakage 
biliare, confermato all’esame scintigrafico, causa di persistenza del 
versamento addominale e sviluppo di una raccolta a sede 
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pericefalopancreatica. La prima scelta terapeutica, consistente nella 
detensione della via biliare mediante papillosfinterotomia e sondino naso 
biliare posizionato in corso di ERCP, è stata inattuabile per l’impossibilità 
tecnica di incannulare la papilla di Vater. Si è pertanto ricorso al 
drenaggio percutaneo ecoguidato mediante pig tail del cavo peritoneale 
con evacuazione del versamento siero ematico misto a bile. La 
progressiva riduzione della portata ha confermato la tendenza 
autolimitantesi dello spandimento. Il paziente è stato dimesso a domicilio 





Una paziente con lesione renale di grado IV ha sviluppato un 
leakage urinario trattato con il posizionamento di stent ureterale e 








Due emorragie differite manifestatesi con anemizzazione e dolore 
addominale rispettivamente a 3 giorni da un trauma renale (II grado 
OIS) e a 35 da un danno epatico (IV grado OIS) sono state trattate 
con successo mediante embolizzazione selettiva.   
Quattro pazienti con lesioni spleniche di III grado OIS hanno 
sviluppato formazioni pseudoaneurismatiche intraparenchimali risolte 
con trattamento endovascolare. 
Una lesione epatica di II grado si è associata a una piastrinopenia 
e a un deficit di pseudocolinaesterasi trattata con terapia di supporto 




Nel periodo in esame si sono verificate tre riammissioni che hanno 
comportato la necessità di approfondimento diagnostico strumentale, 
un periodo di osservazione chirurgica e in un caso il ricorso a 
valutazione arteriografica e a embolizzazione epatica.  
  
Il manifestarsi d’iperpiressia ha determinato la riammissione di un 
paziente dimesso dopo un primo periodo di osservazione di 48 ore in 
ambiente medico nel corso del quale non erano state evidenziate 
lesioni traumatiche in ambito addominale. La valutazione TC addomino 
pelvica alla riammissione, mostrava la presenza di versamento 
pleurico e peritoneale con irregolarità morfostrutturale del profilo del 
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VI segmento epatico di non certa natura traumatica. Il paziente, 
trattato con poliemotrasfusioni per riscontro di anemizzazione, 
evacuazione per via percutanea del versamento ematico a sede 
toracica e addominale, è stato dimesso a domicilio dopo 21 giorni di 
degenza complessiva di cui sei in ambiente chirurgico. 
Nei restanti due casi il secondo accesso è stato motivato dalla 
recrudescenza della sintomatologia algica addominale a otto e 
trentacinque giorni dal trauma. L’approfondimento diagnostico 
mediante scansioni TC ha consentito nel primo caso la diagnosi di 
formazione pseudoaneurismatica splenica andata incontro a 
risoluzione spontanea mentre nel secondo caso ha portato al rilievo di 
blush di mezzo di contrasto nel contesto di focolaio lacero-contusivo 
epatico (grado OIS: fegato IV, rene III, milza I) gestito con successo 























NOM FAILURE (NOMf) 
 
Nella nostra esperienza il tasso d’insuccesso del Non Operative 
Management è pari al 6,8%: sette pazienti sui 103 complessivamente 
proposti per il trattamento incruento sono stati sottoposti a 
laparotomia o laparoscopia esplorativa.  
La popolazione NOMf si compone di sei maschi e una femmina, di 
età media pari a 33 anni  (min. 13; max.63; 1 pz>55 anni). Quattro 
sono le vittime di sinistri stradali, due i traumi da precipitazione e uno 
da caduta. 
 
Cinque pazienti presentavano parametri emodinamici normali al 
momento dell’ammissione in Pronto Soccorso, uno valori pressori nel 
range di normalità associati a ritmo tachifrequente e uno instabilità 
emodinamica rispondente all’infusione di cristalloidi in bolo.  
 
I 7 pazienti sono stati sottoposti a valutazione ecografica con 
metodica FAST con riscontro negativo in quattro casi (57%), evidenza 
in due di emoperitoneo diffuse e nell’ultimo di falda di versamento 
localizzata a due quadranti.  
Sei pazienti sono stati sottoposti a valutazione TC addomino-
pelvica con mezzo di contrasto, in un caso si è soprasseduto 
all’approfondimento TC alla luce della negatività della valutazione 
clinica, dell’esame FAST e della normalità dei parametri emodinamici. 
Dalla valutazione TC sono emerse tre lesioni spleniche di grado III di 
cui due non sanguinanti e una con spandimento intraparenchimale 
suggestivo per pseudoaneurisma, una lesione epatica di I grado non 
rifornita e due esami negativi per lesioni dei parenchimi in pazienti a 
cui sono state successivamente diagnosticate in un caso una lesione 
epatica sanguinante associata a una contusione splenica in assenza di 
spandimenti del mezzo di contrasto e nell’altro una lacerazione 
splenica rifornita con associata contusione epatica.  
 
Un paziente presentava un trauma toracico complesso mentre in 
due casi alle lesioni addominali si associava un trauma cranico: un 
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paziente con GCS di 8 e uno con GCS conservato, ma evidenza TC di 
ematoma subdurale in sede fronto-parietale sinistra.  
 
Due pazienti sono stati sottoposti ad arteriografia e embolizzazione 
di PSA splenici riscontrati in un caso all’ammissione in PS con 
trattamento differito di 24 ore dall’evento lesivo e nell’altro 
diagnosticati in corso di follow up a 48 ore dal trauma.  
 
In quattro casi l’intervento chirurgico è stato eseguito entro le 48 
ore dal trauma (in due casi entro le 24 ore) mentre nei restanti tre 
dopo oltre 6 giorni dall’evento lesivo (rispettivamente 6, 9 e 12 
giorni). L’opzione chirurgica è stata motivata in cinque casi dal dato 
clinico (per quattro pazienti l’emodinamica per uno il dolore) 
supportato dai rilievi emocromocitometrici e dai riscontri strumentali, 
in due casi dall’evidenza al follow up radiologico di lesioni 
pseudoaneurismatiche non passibili di nuovo approccio endovascolare.  
Quattro dei sette interventi chirurgici hanno esitato in 
splenectomie, di queste una eseguita con tecnica laparoscopica, e 
nell’emostasi di una lacerazione epatica affiorante alla glissoniana. Una 
laparotomia esplorativa ha mostrato la presenza di una lacerazione del 
meso-tenue, non riconosciuta all’ammissione, con coinvolgimento 
vascolare trattata mediante apposizione di punti di sutura con finalità 
emostatica. Una laparotomia eseguita nel sospetto di lesione splenica 
sanguinante, in un paziente che presentava molteplici potenziali foci 
emorragici a sede retroperitoneale e pelvica, si è rivelata non 
terapeutica. 
 
La degenza media in caso di intervento chirurgico è stata di 33 
giorni, oscillando in un range compreso tra i 7 e gli 86 giorni, due 
pazienti hanno necessitato di un periodo di riabilitazione presso 
strutture accreditate. Il tempo medio di osservazione chirurgica è 
risultato pari a sette giorni, due pazienti non sono stati mai ricoverati 
in chirurgia per gli altri cinque i tempi di degenza hanno oscillato tra le 
24 ore e i 21 giorni. Quattro pazienti hanno necessitato di cure 
intensivistiche in relazione alle problematiche neurologiche o 
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respiratorie con periodi di degenza in UTI variabile dalle 24 ore ai 28 
giorni.  
 
Tempi di degenza 
 NOM NOMs NOMf 
Numero pazienti 103 96 7 
Degenza media 14,4 13,08 32,6 
Degenza min 2 2 7 
Degenza max 100 100 86 
Oss. Chir. media 9,8 9,9 7,8 
Oss. Chir. min 0 1 0 
Oss. Chir. max 42 42 21 
UTI media 1,09 0,5 9 
UTI min 0 0 0 
UTI max 28 11 28 
 
Tre pazienti hanno presentato piastrinosi post splenectomia 
necessitante in un caso di piastrinoaferesi e terapia antiaggregante. 
Tutti i pazienti splenectomizzati sono stati sottoposti a vaccinazione 
anti pneumococcica, stafilococcica e meningococcica prima della 
dimissione. 
Non si è riscontrato nessun decesso.  
 
Nella nostra esperienza le lesioni necessitanti, di trattamento 
chirurgico non sono, in effetti, caratterizzate da più elevata complessità 
rispetto a quelle gestite con buon esito con trattamento incruento. Gli 
insuccessi del trattamento osservazionale da noi riportati, si sono 
sovente verificati entro le prime 48 ore dall’evento traumatico (57,7%) 
sottintendendo la fallibilità della valutazione clinica e strumentale del 
paziente all’ammissione e rafforzando la necessità di scrupolose 
rivalutazioni seriate. In particolare, nel gruppo dei fallimenti precoci, la 
diagnostica strumentale, in corso di prima valutazione, ha dato esito 
negativo per la presenza di lesioni traumatiche, nel 75% dei casi: solo un 
paziente presentava allo screening ecografico versamento libero in 
addome e alle scansioni TC una lesione epatica di I grado OIS. Anche la 
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rivalutazione strumentale eseguita a seguito di variazioni del quadro 
clinico, se nella totalità dei casi ha identificato un incremento del 
versamento peritoneale non ha mai consentito la localizzazione del focus 
emorragico. Infine, tra i fallimenti precoci compaiono, una laparotomia 
non terapeutica e una lesione vascolare misconosciuta del mesentere. 
I tre fallimenti tardivi verificatisi a seguito di lesioni spleniche di III 
grado sono da imputarsi in un caso a emorragia differita associata ad 
alterazione dell’emodinamica nei restanti due a recidiva post-
embolizzazione di formazioni pseudoaneurismatiche intraparenchimali 
non associate a alterazioni cliniche. 
 
Timing dei fallimenti 
TIMING FAST TC INIZIALE CLINICA RIVALUTAZIONE INTERVENTO 
<48 h 
Negativa Negativa Ipotensione + 
anemizzazione 
TC: ↑ versamento Emostasi epatica 




Negativa Fegato I + 
versamento 
diffuso 
↑ dolore ECO:↑versamento Emostasi di lesione 
vascolare del meso 




TC: ↑ versamento, 




Positiva  Milza III Negativa TC: PSA Splenectomia 
Positiva Milza III Negativa TC: PSA Splenectomia 






ESPERIENZA CLINICA: NOM FAILURE 
 
A.T. Maschio, 25 anni, vittima di sinistro stradale (ciclista investito da 
autoveicolo). All’ammissione in Pronto Soccorso parametri emodinamici 
normali, GCS 8: intubazione oro tracheale in ER previa sedazione.  
 
• Eco FAST: negativa  
• TC addome: non eseguita 
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• TC cranio encefalo e rachide cervicale: focolai lacero-contusivi, 
emorragici in sede temporale e frontale destra, ematoma 
sottodurale frontale destro. Compressione del ventricolo laterale 
destro, strutture della linea mediana dislocate verso sinistra.  
 
Ricoverato in ambiente intensivistico, a 36 ore dal trauma riscontro 
di anemizzazione. Esegue valutazione ecografica dell’addome con 
riscontro di versamento libero diffuso con area di disomogeneità del polo 
superiore della milza.  
Sottoposto a laparotomia esplorativa a circa 48 ore dal momento del 
trauma con riscontro di edema diffuso dei mesi contusione del polo 
superiore della milza senza segni di sanguinamento in atto. Non lesioni a 
carico dei restanti parenchimi e visceri addominali. Si confeziona 
digiunostomia a scopo nutrizionale.  
Decorso post operatorio non complicato, degenza in UTI per ulteriori 
26 giorni trasferito in medicina e da qui in altro ospedale dopo 24 ore. 
OSSERVAZIONI: lesione splenica misconosciuta all’ammissione (non 
eseguita TC addome), laparotomia non terapeutica, GCS 8 
 
G.M.E.  Donna, 35 anni, trauma da precipitazione (9m, gesto 
autolesivo). All’ammissione in Pronto Soccorso valori pressori normali, 
ritmo tachicardico (PA 140/80; FC 120; FR 44); GCS 15. Pneumotorace 
apico basale destro trattato mediante posizionamento di drenaggio 
toracico. Episodio ipotensivo (PA 100/50 FC 200) in Pronto Soccorso con 
ritorno alla normalità emodinamica dopo infusione di cristalloidi in bolo. 
 
• Eco FAST: negativa 
• TC total body: presenza di due focalità del IV e III segmento 
epatico di circa 2 cm di diametro da riferire a eziologia 
angiomatose piuttosto che traumatica. Ematoma presacrale non 
rifornito associato a frattura del sacro. Non versamento libero in 
addome. Fratture costali multiple, frattura di bacino. 
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Ricoverata in ambiente chirurgico sub-intensivistico. A 24 ore dal 
trauma insorgenza di ipotensione e anemizzazione. Esegue valutazione 
TC addomino-pelvica con evidenza di versamento libero peritoneale, 
aumento dimensionale del noto ematoma retroperitoneale con 
infarcimento del tessuto adiposo periviscerale, non segni di rifornimento 
attivo, invariati i restanti reperti. Non indicazione da parte dei radiologi 
interventisti ad approfondimento mediante arteriografia.  
Sottoposta a laparotomia esplorativa a circa 24 ore dal trauma con 
riscontro di modesto emoperitoneo e di ematoma retroperitoneale non 
pulsante a origine presacrale con soffusione ematica del mesosigma, 
della radice del mesentere e della parete addominale anteriore sino in 
sede sottoombelicale. Piccola lacerazione epatica glissoniana del IV 
segmento a livello dell'inserzione del legamento rotondo sanguinante 
attivamente, contusione della testa pancreatica, piccole aree di 
steatonecrosi lungo la pars flaccida del piccolo omento. Eseguita 
emostasi della lacerazione glissoniana IV segmento epatica mediante 
elettrocoagulazione e applicazione di emostatico per uso topico.  
Ricoverata in UTI per i 22 giorni successivi all’intervento. Decorso 
postoperatorio complicato da insufficienza respiratoria con necessità di 
ventilazione assistita. Trasferita in Psichiatria e dimessa a domicilio dopo 
63 gg. 
OSSERVAZIONI in corso di valutazione primaria instabilità emodinamica 
con rapida normalizzazione, FAST negativa, lesione epatica 
misconosciuta all’ammissione, fonti multiple di sanguinamento. 
P.R.  Uomo, 65 anni, vittima di un sinistro stradale (motociclo contro 
auto). All’ammissione in Pronto Soccorso parametri emodinamici normali 
(PA 105/90 FC 104). Pneumotorace sinistro trattato mediante 
posizionamento di drenaggio toracico in PS. Intubazione oro tracheale in 
sala TC per insufficienza respiratoria. 
  
• Eco FAST: negativa 
• TC total body: pneumotorace sinistro (tubo di drenaggio toracico 
in sede) associato a enfisema sottocutaneo, fratture costali 
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multiple a lembo. Disinserzione di alcuni pilastri diaframmatici a 
sinistra. Frattura di bacino.  
Minima falda liquida attorno al polo superiore splenico. Minima 
presenza di liquido nel cellulare lasso in sede mediana, 
anteriormente al Treitz. Minimo periportal trekking e minima falda 
peri-colecistica. TC Cranio e studio del rachide negativi.  
 
Ricoverato in ambiente intensivistico.  A 24 ore dal trauma 
insorgenza di anemizzazione e ipotensione. Esegue valutazione TC 
addomino-pelvica con riscontro d’incremento del versamento libero 
endoaddominale. Focolaio lacero-contusivo del II segmento epatico in 
assenza di segni di rifornimento. Focolaio contusivo al terzo medio della 
milza esteso fino a interessare la capsula con segni di rifornimento in 
fase arteriosa.  
Operato a 24 ore dal trauma con riscontro di abbondante versamento 
siero-ematico con prevalente componente ematica (circa 1500 cc) e di 
lacerazione a carico della porzione mediale della milza con 
sanguinamento in atto (II grado OIS). Paziente sottoposto a 
splenectomia. 
Viene trasferito in struttura riabilitativa dopo 59 giorni di degenza 
complessiva, inclusi 24 giorni di osservazione in ambiente intesivistico e 
35 in ambiente medico pneumologico per la gestione delle problematiche 
respiratorie. 
OSSERVAZIONI: FAST negativa, lesioni parenchimi misconosciuta 
all’ammissione, età >55 anni.  
 
D.V.  Uomo, 41 anni, trauma da precipitazione (7m, infortunio sul 
lavoro). All’ammissione in Pronto Soccorso parametri emodinamici 
normali, GCS 15. 
 
• Eco FAST: negativa 
• TC addome e torace: focolai lacerativi splenici con blush 
apprezzabili in fase arteriosa orientativi per lesioni 
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pseudoaneurismatiche. Falda di emoperitoneo in sede 
perisplenica, periepatica e sottoepatica. Frattura dalla VII alla X 
costa sinistra. Contusioni polmonari. 
 
Ricoverato in ambiente chirurgico per monitoraggio sub intensivistico 
esegue a 24 ore dal trauma arteriografia selettiva con embolizzazione di  
tre formazioni pseudoaneurismatiche spleniche con persistenza, al 
termine della procedura, di multipli millimetrici spot ipervascolari da 
iperafflusso a livello del polo superiore. 
A 8 giorni dall’embolizzazione esegue in assenza di alterazioni 
dell’obiettività clinica (emoglobinemia 11,9 g/dl, conta piastrinica 199 
103/µL, non leucocitosi, parametri emodinamici normali, non febbre, non 
emotrasfuso nel preoperatorio), TC addomino pelvica di controllo con 
evidenza di stravaso di mezzo di contrasto in fase arteriosa a livello del 
terzo medio della milza, in sede polare superiore ed inferiore associato a 
esito malacico a carico del polo inferiore splenico. Non indicazione da 
parte dei radiologi interventisti a approfondimento con arteriografia 
selettiva e eventuale embolizzazione.  
Nella stessa data si procede a laparotomia esplorativa con evidenza 
di assenza di lesioni spleniche attivamente sanguinanti. Si procede a 
splenectomia.  
Il decorso post operatorio viene complicato da insorgenza di 
iperpiressia in relazione a sovrainfezione da K.Oxytoca  delle contusioni 
polmonari e da piastrinosi necessitante di piastrinoaferesi e terapia 
antiaggregante piastrinica.  
Dimesso a domicilio in buone condizioni cliniche generali dopo 21 
giorni di degenza. 
OSSERVAZIONI: FAST negativa. 
 
S.P.  Maschio, 13 anni, trauma da caduta (bicicletta). All’ammissione in 
Pronto Soccorso parametri emodinamici normali, ABCDE nella norma. 
 
• Eco FAST: positiva (versamento libero diffuso) 
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• TC addomino pelvica: ampia lacerazione parenchimale splenica in 
sede anteriore meso-polare superiore cui si associa la presenza di 
emoperitoneo diffuso. 
 
Ricoverato per monitoraggio subintensivistico in ambiente chirurgico 
a 48 ore dal trauma esegue in assenza di alterazioni dell’obiettività 
clinica, controllo ecografico dell’addome con evidenza di area di 
disomogeneità strutturale della milza sospetta per formazione 
pseudoaneurismatica confermata alla valutazione TC che mostra 
modesto aumento del versamento addominale già segnalato.  
Esegue nello stesso giorno embolizzazione selettiva con 
devascolarizzazione delle lesioni pseudoaneurismatiche. 
Il controllo ecografico e l’approfondimento TC eseguiti a quattro giorni 
dall’embolizzazione mostrano la presenza di ulteriori formazioni pseudo 
aneurismatiche.  
In assenza d’indicazioni poste dai radiologi interventisti a nuovo 
tentativo di embolizzazione si procede a splenectomia laparoscopica. 
Dimesso a domicilio dopo dieci giorni di degenza in buone condizioni 
cliniche generali.  
OSSERVAZIONI età<14 anni, splenectomia laparoscopica.  
 
T.A.  Maschio, 27 anni, vittima di sinistro stradale. Centralizzazione 
con diagnosi di ematoma sub-durale anteriore, fratture costali multiple 
a sinistra, frattura della scapola sinistra, contusione polmonare con 
falda di pneumotorace, frattura della milza, fratture multiple dei  
processi trasversi vertebrali lombari. All’ammissione in Pronto 
Soccorso PA nella norma, FC 118, GCS 15. 
 
• Eco FAST: positiva 
• TC addomino pelvica: lesione lacero-contusiva della milza a tutto 
spessore in regione polare superiore. 
 
Ricoverato in ambiente intensivistico per monitoraggio dell’obiettività 
neurologica e trasferito dopo 48 bore in ambiente chirurgico.  
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A distanza di 12 giorni dal trauma insorgenza di dolore addominale e 
instabilità emodinamica rispondente all’infusione di liquidi. Esegue 
controllo TC addomino pelvica con riscontro di versamento ematico 
diffuso. In sede splenica multiple lesioni lacero-contusive in assenza di 
segni di rifornimento attivo.  
Il paziente viene sottoposto a laparotomia esplorativa con evidenza 
di circa 800cc di versamento ematico, ematoma sovraequatoriale polare 





Nel post operatorio sviluppo di piastrinosi non necessitante di 
trattamento. Dimesso a domicilio in buone condizioni cliniche generali, 
dopo 17 giorni di degenza complessiva.  
OSSERVAZIONI trauma cranico GCS 15.   
 
F.D.S.M.  Maschio, 21 anni, vittima di sinistro stradale. 
All’ammissione in Pronto Soccorso parametri emodinamici stabili. 
 
• Eco FAST: positiva 
• TC addomino pelvica: versamento peritoneale periepatico 
perisplenico e tra le anse di tenue; due microlacerazioni 
sottoglissoniane a carico del VI e VII segmento epatico.  
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Ricoverato in ambiente chirurgico per monitoraggio subintensivistico. 
A 24 ore dal trauma lamenta incremento del dolore addominale con 
evidenza ecografica di incremento del versamento libero peritoneale.  
 
Lesione vascolare del mesentere 
 
 
Sottoposto a laparoscopia esplorativa e conversione laparotomica in 
seguito al riscontro di emoperitoneo e lacerazione del meso delle prime 
anse ileali suturato con finalità emostatica. 
Dimesso a domicilio in buone condizioni cliniche generali dopo 6 
giorni. 
OSSERVAZIONI lesione del meso misconosciuta all’ingresso. 
 







ANALISI DEI DATI 
 
Lo studio si fonda sull’analisi comparativa dei dati provenienti dalle 
popolazioni NOMs e NOMf. In particolare per ognuno dei due gruppi sono 
state prese in esame le caratteristiche demografiche delle popolazioni, i 
parametri emodinamici all’ammissione in Pronto Soccorso, l’esito 
dell’esame FAST, il risultato delle scansioni TC (organo coinvolto, grado 
OIS, interessamento multiviscerale), i tempi di degenza e osservazione 
chirurgica, la permanenza in Unità di Terapia Intensiva, il tasso 
d’insorgenza di complicanze addominali e di mortalità. 
 
L’analisi dei dati ha previsto la dicotomizzazione dei parametri 
continuativi usando come riferimento un valore spartiacque stabilito sulla 
base della rilevanza clinica: in particolare per la variabile età è stata 
posta la soglia a 55 anni, per la pressione sistolica a 90 mmHg, per la 
frequenza cardiaca a 110 bpm.  
I dati cumulativi sono stati analizzati utilizzando il t-test per la 
comparazione dei valori percentuali e il test-Χ2 per il raffronto delle 
medie. 
 
La nostra casistica è limitata dalla retrospettività della raccolta dati 
mentre, l’analisi statistica risente dell’esiguità del campione esaminato. 
Pur con i limiti sopradescritti, risulta chiaro come il tasso di insuccesso 
del trattamento incruento, pari al 6,8% osservato presso la nostra Unità 
Operativa, ben si allinei ai dati riportati dalla letteratura scientifica del 
settore. Parimenti l’assenza di mortalità con particolare riferimento ai 
decessi prevenibili, verificatasi nella nostra esperienza, fa della gestione 
osservazionale delle lesioni degli organi solidi da trauma addominale 
chiuso, una procedura affidabile e sicura. 
 
Le due popolazioni osservate, NOMs e NOMf, non differiscono in 
termini di età media e distribuzione di due sessi. L’età maggiore di 55 
anni non costituisce fattore di rischio per il fallimento della gestione 
osservazionale così come l’instabilità dei parametri emodinamici 
rispondente all’infusione di liquidi o la positività dell’esame FAST 
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all’ingresso. Il coinvolgimento multiorgano non sembra influire 
sull’insuccesso del NOM così pure l’interessamento splenico piuttosto che 
renale o epatico.  
La necessità di ricorrere all’intervento chirurgico comporta tempi di 
degenza mediamente più lunghi e un significativo prolungamento del 
periodo di osservazione intensivistica. Le due popolazioni non differiscono 
per tasso d’insorgenza di complicanze addominali.  
 
La nostra esperienza non è sufficiente a delineare con la forza della 
significatività statistica il più appropriato percorso diagnostico e 
terapeutico per il paziente traumatizzato, in particolare non consente 
l’individuazione dei fattori di rischio predisponenti il fallimento del Non 
Operative Management. Resta ferma la necessità di affidarsi alla 
letteratura del settore per garantire una pratica medica quotidiana 
basata sull’evidenza scientifica.  
 
Tuttavia, la revisione della nostra attività clinica, e in particolare dei 
fallimento nei quali siamo incorsi, consente alcune riflessioni. I criteri di 
eleggibilità al trattamento incruento, così come enunciati dalle linee 
guida EAST 2013 e dalla Consensus on Genitourinary Trauma 2004, sono 
stati correttamente applicati e non si evidenziano errori di selezione nei 
due gruppo di pazienti in analisi. L’affidabilità e la sicurezza del 
trattamento incruento, anche in caso di suo insuccesso, sono confermate 
dall’assenza di mortalità e dall’omogeneità delle due popolazioni, NOMs e 
NOMf, in termini di tasso d’insorgenza di complicanze addominali. I tempi 
di degenza e osservazione intensivistica mediamente più lunghi per la 
popolazione NOMf potrebbero in parte essere giustificati dalla maggiore 
complessità del trauma riportato inteso come coinvolgimento 
multisistemico, piuttosto che come mera conseguenza dell’atto 
chirurgico. A sostegno il periodo di osservazione chirurgica necessitato 
dai pazienti NOMf non differisce significativamente da quello richiesto 
dalla popolazione NOMs.  
La nostra esperienza rimarca fortemente la necessità di condivisione 
e standardizzazione del percorso diagnostico e terapeutico del paziente 
traumatizzato la cui gestione impone un approccio multidisciplinare con 
 55 
coinvolgimento di professionisti, ognuno con competenze specialistiche 
peculiari, ma in grado di esprimersi con un linguaggio comune e 
rispondere a domande finalizzate. La dipendenza dell’esito del trauma, in 
termini di morbilità e mortalità, dal fattore tempo, impone rapidità di 
decisione ed esecuzione. Protocolli scritti nati dall’accordo tra medici 
d’urgenza, anestesisti rianimatori, chirurghi, radiologi/interventisti 
possono assolvere il bisogno di condividere iter diagnostici, indicazioni e 
possibilità terapeutiche in modo tale che ogni risorsa sia sfruttata nel 






























La patologia traumatica e la sua complessità rappresentano la più 
grande sfida per chiunque si occupi di “urgenza”. L’abituale 
coinvolgimento di individui giovani, sani fino al momento del trauma, 
rende la necessità di perseguire il recupero anatomico e funzionale 
ancora più impellente. Il lento passaggio dalla gestione chirurgica del 
trauma addominale al Non Operative Management delle lesioni degli 
organi solidi è stato contrassegnato dal miglioramento delle tecniche 
diagnostiche e della qualità dell’assistenza al paziente critico. La gestione 
osservazionale si è imposta, forte dell’evidenza scientifica, come 
approccio affidabile e sicuro al paziente traumatizzato, l’unico in grado di 
garantire la restitutio ad integrum dei parenchimi coinvolti. La nostra 
esperienza conferma che il Non Operative Management si dimostra il 
trattamento di scelta per le lesioni degli organi solidi da trauma 
addominale chiuso. Il tasso di successo riportato nella nostra analisi, 
conforme alla media dei principali Trauma Center Internazionali, è frutto 
dell’esperienza acquisita in oltre 10 anni di pratica clinica, del rispetto di 
rigorosi criteri di attuabilità ivi inclusa la disponibilità di monitoraggio 
continuativo in ambiente sub/intensivistico, di sala operatoria e 
angiografica attivabili 24/7 e di personale qualificato. Il NOM permette di 
ridurre drasticamente l’incidenza di laparotomie non terapeutiche, tutela 
il paziente dall’insorgenza di complicanze precoci e tardive associate 
all’atto chirurgico preservando l’integrità anatomica e consente il 
recupero funzionale dell’organo leso. Il trattamento incruento è gravato 
da minore morbilità, mortalità, tempi di osservazione intensivistica e di 
degenza complessiva. 
 
Nessuna procedura può tuttavia dirsi scevra da rischi. La gestione 
osservazionale è gravata in prima istanza dalla possibilità di 
omissione: misconoscere lesioni vascolari o intestinali comporta un 
ritardo terapeutico potenzialmente associato a mortalità e morbilità. 
Quando decidiamo di preservare un organo compromesso dobbiamo 
essere consapevoli del possibile verificarsi di emorragie differite così 
come di complicanze ischemiche e infettive legate all’evoluzione delle 
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lesioni e di questa eventualità abbiamo l’obbligo di rendere partecipe il 
paziente. La scrupolosa selezione dei pazienti attraverso l’accurato 
inquadramento clinico e strumentale in corso di valutazione primaria e 
secondaria, il mantenimento di un elevato stato di allerta, che 
consenta di cogliere precocemente le variazioni dell’obiettività, spie di 
allarme per la necessità di un cambiamento terapeutico, l’adesione a 
protocolli standardizzati di gestione incruenta consentono 
l’ottimizzazione delle risorse necessarie alla gestione del politrauma e 
della qualità delle cure offerte. 
 
Lo studio approfondito dei 7 casi di insuccesso verificatisi, pone 
l’attenzione sulla necessità di costruire un percorso terapeutico centrato 
sulla sorveglianza clinica in cui la diagnostica strumentale rappresenta lo 
strumento necessario alla conferma diagnostica e non il riferimento guida 
per impostare il trattamento.  
 
Lo sforzo futuro deve essere rivolto all’identificazione dei fattori di 
rischio predittivi d’insuccesso del trattamento osservazionale, di 
protocolli che garantiscano l’uniformità di gestione e che consentano 
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